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1 Innledning 
Fokus i denne oppgaven er tidlig intervensjon overfor arbeidstakere med et mulig rusproblem. 
Arbeidsplassen og bedriftshelsetjenesten er arena og motiverende samtale er aktuell 
tilnærming for intervensjon. 
I 2009 publiserte Helsedirektoratet ”Fra bekymring til handling – en veileder om tidlig 
intervensjon på rusområdet” (Bäcklund m.fl. 2009).  Bakgrunn for utgivelsen var at tidlig 
intervensjon på rusfeltet skal prioriteres og er en del av regjeringens opptrappingsplan på 
rusområdet, slik det omtales i St.prop (2008-2009) Opptrappingsplanen for rusfeltet. Helse-
og omsorgsdepartementet, nr.1. I opptrappingsplanen heter det bl a at det skal utarbeides gode 
forebyggingsstrategier, som tar sikte på heve kompetansen til ansatte i helse-og sosiale 
tjenester for tidlig å kunne identifisere et rusproblem og henvise til riktig del av 
hjelpeapparatet.  
Tidlig intervensjon befinner seg i spennet mellom forebyggingsarbeid og behandling. Det 
handler om at problemet identifiseres og kan løses eller opphøre med begrenset bruk av 
ressurser (SHdir 2007). På rusområdet har tidlig intervensjon flere felles trekk med og kan 
være overlappende til forebygging av bl.a. psykiske lidelser. God intervensjon vil kreve 
kunnskap fra begge felt. Tiltak bør rettes inn mot selekterte målgrupper i tillegg til 
individrettet intervenering (Backer-Grøndahl 2007:5).    
Beskjedne rusproblemer kan lett utvikle seg til å bli omfattende og alvorlige problemer hvor 
nær familie ofte er de mest lidende, før noen utenforstående tør å gjøre noe. Manglende 
inngripen kan forklares med flere faktorer; bl.a. vegring fordi symptomene er svake eller 
vage, manglende kompetanse på hva som skaper og opprettholder rusproblemer og usikkerhet 
i forhold til eget mandat og valg av tilnærming (Duckert 2007). 
Alkohol er det mest utbredte rusmidlet i Norge og omsetningen har økt betydelig de siste ti 
årene. Økt bruk at alkohol kan videre øke bruk av andre rusmidler, også illegale, som igjen 
kan relateres til utvikling av kriminalitet og psykiske lidelser (SHdir 2007). Generelt økt 
alkoholforbruk i befolkningen øker forekomsten av en rekke sykdommer og skader. I tillegg 
kan risikofylt omgang med alkohol også skape medavhengighet i nær familie (Fekjær 2007).  
I St.prop (2008-2009) nr.1 slås det fast at det fins mellom 66.000 og 122.000 personer med et 
risikofylt alkoholforbruk i Norge. Mange av disse er i arbeid. Det er på arbeidsplassen folk 
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flest møtes og det er her både positive og negative sider ved rusmidler kommer til syne. Dette 
gjør arbeidsplassen til egnet arena for å drive rusforebyggende arbeid (Fauske 2003). 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Bedriftshelsetjeneste bør være en mulig en arena for tidlig intervensjon på rusområdet overfor 
mennesker med tilknytning til arbeidslivet hevdes det i opptrappingsplanen for rusfeltet fra 
2008 (St.prp nr.1 2008-2009).   
I mitt arbeid i bedriftshelsetjenesten (BHT) har jeg bl.a. samtaler med mennesker, som er 
sykemeldte eller står i fare for å bli det pga lettere psykiske lidelser, sosiale eller økonomiske 
utfordringer. Samtalene kan komme i stand etter at fastlege eller bedriftslege har avdekket 
eller fattet mistanke om at av pasientens problemer kan bestå i et risikofylt inntak av 
rusmidler. Andre ganger kan arbeidsgiver melde sin bekymring eller den ansatte kan selv 
oppleve en diffus følelse av at noe er galt etter å ha slitt en stund.  
I slike samtaler opplever jeg at noen bagatelliserer og benekter at deres rusmiddelinntak er 
problematisk, eller de kan se problemet, men makter ikke eller ønsker ikke å gjøre noe med 
det fordi tidligere forsøk har vært mislykkede. Begrepene rusmisbruk og alkoholisme er 
stigmatiserende, som få kjenner seg igjen i selv enten de selv eller omgivelsene er bekymret 
for inntaket. Samtidig er alkoholbruk et normalt fenomen i vårt samfunn med korte steg til 
risikofylt forbruk og atferd (Bäcklund m.fl. 2009).  Ikke sjelden oppleves det vanskelig å 
komme i posisjon til at personen ser at ens alkoholatferd er problematisk eller risikofylt. Det 
kan være at noen i omgivelsene rundt personen, er bekymret men personen selv er ikke 
bevisst nok på problemet. De kan også føle seg presset, og kan ha fått tilbud om AKAN-
avtale. 
Jeg har reflektert rundt hvordan bedriftshelsetjeneste kan bli en tydeligere arena for tidlig 
intervensjon på rusfeltet for å hindre at beskjedne problemer får utvikle seg til alvorlige 
helsemessige og sosiale problemer. 
En anbefalt tilnærming i det individrettede arbeidet er Motivational Interview (MI) (Bäcklund 
m.fl. 2009). MI er en samtalemetode i sosialt arbeid, som har til hensikt å få klienten selv til å 
ytre ønske om endring og samtidig skape motivasjon for å gå i gang med endringsarbeidet 
(Barth m.fl. 2001). I sosionomstudiet og i kurs gjennom jobben har jeg fått kunnskap om 
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denne tilnærmingen og det har vekket min interesse for om metodene egner seg å bruke i 
møte med mennesker, som har eller står i fare for å utvikle et rusmiddelmisbruk.  
 
1.2 Problemstilling 
På denne bakgrunn vil jeg utdype følgende tematiske problemstilling:  
Bedriftshelsetjenesten – et utgangspunkt for tidlig intervensjon i rusproblematikk? 
For å besvare problemstillingen har jeg formulert følgende underspørsmål:  
1. Hvorfor er arbeidsplassen en egnet arena for å identifisere og forebygge rusproblemer? 
2. På hvilken måte kan Motiverende samtale (MI) være en metode for tidlig intervensjon i 
forhold til rusmiddelproblemer i arbeidslivet?  
Det ligger i BHT’s mandat at tjenestens skal bistå virksomheter med både arbeidsmiljørettet 
og individrettet arbeid i forhold til rusmiddelproblematikk. Mandatet fordrer intervensjon på 
begge plan. 
 
1.3 Avgrensning og begrepsavklaringer 
Her følger en spissing av begreper og avgrensning i forhold til oppgavens perspektiv og tema.  
Tidlig intervensjon: Intervensjon kan defineres som en handling med forebyggende eller 
pre-terapeutisk hensikt.  
Det kan være sosiale, legale, materielle, medikamentelle eller psykologiske tiltak rettet 
mot enkeltindivider, deler av eller hele befolkningen. ..det er tiltak mot en manifest 
tilstand, men i en tidlig fase av utviklingen av denne tilstanden.  (Backer-Grøndahl 
m.fl. 2007:81). 
 
I et problemutviklingsforløp befinner tidligintervensjon seg mellom forebyggende arbeid på 
den ene siden og behandling på den andre siden. I litteraturen gjøres det et skille der tidlig 
intervensjon er aktuelt ved risikofylt rusatferd, og behandling settes i gang etter at det er 
avdekket et problem (Bäcklund m.fl. 2009). Perspektivet i denne oppgaven er tidlig 
intervensjon i forhold til rusproblemer.  
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Rusproblem: Innenfor rusfeltet omtales rusmiddelproblemer med vekt på ulike faktorer. Her 
velger jeg å hente frem definisjoner knyttet til misbruk av alkohol, siden det fortrinnsvis er 
dette rusmiddelet oppgaven omhandler. Begrepene risikofylt rusatferd, rusmisbruk og 
avhengighet utdypes senere. Et rusproblem hos voksne kan defineres på følgende måte: 
 
Et alkoholproblem foreligger når en drikker på feil tid og sted, feil mengde og av feil 
grunner sammenlignet med hva som anses som akseptabelt hos den referansegruppen 
en forholder seg til” (Duckert 2003:10). 
   
Videre 
  
eksisterer det et rusproblem når bruken av rusmidler virker forstyrrende inn på de 
oppgaver og funksjoner som skal ivaretas i familien, når de følelsesmessige bånd 
mellom mennesker belastes og forstyrres av en annens rusbruk (Håkonsen 2000:170) 
 
Bedriftshelsetjeneste: Bedriftshelsetjenestens (BHT) berettigelse er hjemlet i Lov om 
arbeidsmiljø, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljøloven§3-3) av 17.juni nr. 62. 2005, 
som pålegger norske virksomheter å jobbe systematisk med helse-miljø-og sikkerhetsarbeid 
for å forebygge sykdom, skader og psykiske belastninger i arbeidsmiljøet. En del 
virksomheter plikter etter utdyping i bransjeforskriften å knytte seg til en godkjent 
bedriftshelsetjeneste. Formålet med arbeidsmiljøloven er å ”sikre at det arbeidsmiljøet i 
norske virksomheter grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt arbeidssituasjon,…som 
gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger” (aml §1-1). I dette arbeidet skal 
BHT bistå arbeidsgiver og de ansatte med å følge med arbeidsmiljøet og komme med forslag 
til forbedringer, og samtidig ha en fri og uavhengig stilling i arbeidsmiljøspørsmål (aml §3-3). 
BHT har en sentral rolle i å bistå bedriften i rusmiddelproblematikk på arbeidsplassen, 
gjennom AKAN-modellen eller på annen måte (Arbeidstilsynet 2010). 
BHT skal være en hovedaktør innenfor selektiv og indikativ tilnærming til rusproblemer i 
arbeidslivet. Tjenesten skal være rådgivende overfor ansvarlig leder, og samtidig veilede og 
følge opp den enkelte ansatte med rusrelaterte problemer (Fauske 2003). 
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
I dette kapittelet har jeg presentert valg av tema, problemstillingen, gjort noen avgrensninger, 
spisset temaet, og forklart noen begreper som er sentrale i oppgaven. I andre kapittel følger en 
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kort beskrivelse av metoden, som er brukt. I kapittel tre vil jeg trekke fram relevant teori om 
tidlig intervensjon, risiko og beskyttelse for rusproblemer, avhengighet, rus i arbeidslivet og 
motiverende samtale (MI). I kapittel fire vil jeg ved hjelp av de to underspørsmålene drøfte 
problemstillingen i lys av det forutgående teorikapittelet, før jeg i kapittel fem har en kort 
oppsummering av oppgavens innhold.  
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2 Metode 
Det skilles mellom kvalitativ og kvantitativ metode i faglige undersøkelser. Kvalitativ metode 
innebærer å samle inn data med en åpenhet for hva som måtte fremkomme. Data kan være 
ytringer og utsagn fra intervju eller dokumenter som må fortolkes. En litteraturstudie kan 
defineres som kvalitativ metode. Denne metoden brukes når man skal utforske et fenomen i 
dybden, og hensikten er å forstå et tema best mulig (Jacobsen 2003:39).  
Kvantitativ metode foretrekkes når fokuset er på omfang og utbredelse, og hvor man har god 
forhåndskunnskap om tema. Større mengder data samles inn for å trekke slutninger. Slike 
undersøkelser blir mindre fleksible enn kvalitativ studier (ibid). Valg av metode avhenger av 
hva vi ønsker å finne ut.  
 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. Det innebærer at mine kilder er sekundære og dermed 
baserer seg på andres forskning og teorier. Ulempen ved bruk av sekundærkilder, er at 
tekstene og primærdataene kan være samlet inn og fortolket i en helt annen sammenheng 
(Jacobsen 2003:41). Valg av metode begrunnes i begrensninger i omfang og tid til rådighet.  
 
Det er et stort utvalg av artikler, bøker, internettsider og offentlige dokumenter om rusfeltet 
generelt, rus i arbeidsliv og tidlig intervensjon spesielt. Via databasene i bibsys fant jeg frem 
til offentlige rapporter, kunnskapsoppsumeringer, bøker og artikler om tidlig intervensjon på 
rusfeltet. Nettsøk har hovedsakelig vært på offentlige instanser eller anerkjente forskings-og 
behandlingsinstitusjoner, hvor jeg har søkt etter den nyeste litteraturen.  
Søkeord jeg har benyttet har vært motiverende intervju, rus i arbeidslivet, tidlig intervensjon, 
rusforebygging. I tillegg har jeg vært i kontakt med psykologspesialist Tom Barth, som en 
ressursperson på MI i Norge.  
Med fare for ensidig vinklet informasjon har jeg valgt å se bort fra litteratur presentert av 
interesseorganisasjoner eller representanter for disse. Kildene er ikke uttømmende i forhold til 
tema i oppgaven, og gir dermed ikke grunnlag for å trekke konklusjoner.  
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3 Teoretisk grunnlag 
For å intervenere tidlig i forhold til rusproblemer kreves det kunnskaper om hva et rusproblem 
er, hvordan det kan utvikle seg, hvilke konsekvenser og årsaker det kan ha og mulige 
intervensjoner. Denne teorien søker å belyse relevante temaer, som kan danne et bakteppe for 
drøfting av problemstillingen.  
 
3.1 Risiko og beskyttelse 
Målet med forebyggende og tidlig intervensjonsarbeid på rusfeltet handler langt på vei om å 
redusere risikofaktorer og samtidig styrke beskyttende faktorer. Her presenteres et utvalg 
risiko-og beskyttelsesfaktorer, som vurderes relevante for rusproblematikk i arbeidslivet.   
Personlighet og egenskaper er betydningsfulle faktorer. Eksempler på individuelle 
risikofaktorer på disse områdene kan være tidlig debut med bruk av rusmidler, utagerende 
atferd, utsatt for fysiske og seksuelle overgrep, omsorgssvikt og fremtidspessimisme. 
Dessuten kan prenatal eksponering for rusmidler føre til skader på barnet, som senere 
disponerer for rusmisbruk. Beskyttelse kan være medfødt robusthet, sosial kompetanse, 
opplevelse av mening og sammenheng, kreativitet og hobbyer (Johannessen 2009).   
Psykiske vansker kan disponere for utvikling av rusmiddelmisbruk. Angst, depresjon, 
posttraumatisk stresslidelse korrelerer ikke sjelden med alkoholproblemer (Kvello 2006). 
I endrings-og overgangsfaser i livet vil enkelte mennesker ha en høyere risiko for utviking av 
et rusproblem. Hos voksne kan kritiske tapshendelser som skilsmisse, partners eller barns 
død, tap av arbeid, overgang til pensjonisttilværelse og eksistensiell undring representere 
risikable faser (Duckert 2003). 
I arbeidslivet vil stress, krevende oppgaver, stort ansvar, opplevd manglende kompetanse og 
konflikter kunne utgjøre økt individuell risiko (Duckert 2007). 
Eget verdigrunnlag kan være både en risiko og beskyttende faktor. En positiv holdning til 
rusmidler samsvarer med økt forbruk, mens en negativ holdning gjør personen mer 
avholdende (Kvello 2006). 
Beskyttelse-og risikofaktorer kan relateres til personens atferd, personlighet og livserfaringer i 
tillegg til miljøet man befinner seg i. Ofte vil flere faktorer korrelere, slik at personen utsettes 
for flere former for påvirkning samtidig. Det vil dermed måtte være oppsummering av det 
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totale bildet av beskyttelses-og risikofaktorer som legges til grunn når sannsynligheten for 
utviklingen av et rusproblem vurderes (Kvello 2006). 
 
Risiko for skader 
Bruk og misbruk av rusmidler representerer videre risiko for skader i forhold til helse både i 
form av sykdom og ulykker. Det kan oppstå skader i forhold til ytelse eksempelvis risikofylt 
atferd i bakrus på jobben eller det kan være knyttet til sosiale forpliktelse overfor familie eller 
venner (Bäcklund m.fl. 2009). 
Det er to perspektiver ved skader; for det første kan det forekomme, som følge av egenskaper 
ved rusmiddelet. For det andre handler det om skader som kommer i kjølevannet av inntak av 
stoffet. Fekjær fremhever at skadevirkningene av akutt rus og fylleatferd er langt større enn 
langsiktige helsemessige skader, fordi det rammer et større antall individer (Fekjær 2008). De 
kliniske prinsippene for misbruk eller skadelig bruk innebærer at bruken av rusmiddelet må gi 
klart påviselig fysisk eller psykisk skade – ICD10 – (Håkonsen 2000).  
Risikofylt forbruk er et annet begrep i rusfeltet knyttet til alkohol. WHO har definert risikofylt 
forbruk til å overstige 14 AE (standard alkoholenheter der 1 AE = 1,5 cl ren alkohol) for 
kvinner per uke og 21 AE for menn (Duckert 2003).  
 
Risiko for avvik 
Bruk og misbruk av rusmidler kan også innebære risiko for avvik fra normer og henspeiler på 
definisjonen på et rusmiddelproblem, som jeg innledningsvis presenterte. Det dreier seg om i 
hvilken grad man bruker ”feil type rusmiddel, til feil tid, på feil sted, i feil mengder og/eller 
av feil grunner” sammenliknet med hva som er sosialt akseptabelt i omgivelsene (Duckert 
2003).  Enkeltepisoder kan være avgjørende for at individet marginaliseres. Mer vanlig er 
stigmatisering og utestenging fra sosiale miljøer, som følge av misbruk over tid. Noe som kan 
ha alvorlige helsemessige og sosiale negative konsekvenser (Bäcklund m.fl. 2009). 
 
Risiko for avhengighet 
På lik linje med risiko for skader og avvik, så er risiko for avhengighet ofte ikke snakk om 
enten eller, men et spørsmål om omfang av negative konsekvenser. For at det skal være snakk 
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om avhengighet, så må brukeren i større grad enn ved risikofylt atferd og misbruk oppleve at 
rusmidlet dekker nødvendige behov og at det er lite annet som kan fylle dette (Backer-
Grøndahl m.fl. 2007:8). 
 I diagnosesystemet ICD10  i psykiatrisk behandling omtales avhengighetssyndrom, som et 
sammenfall av flere tegn på atferdsmessig, kognitivt eller fysiologisk avhengighet. Her 
nevnes abstinens, vedvarende bruk tross erkjent skadelig effekt, toleranseutvikling og at å 
ruse seg blir viktigere enn andre interesser. Disse symptomene til sammen viser tegn på 
avhengighet (Håkonsen 2000). Evjen bruker denne definisjonen på avhengighet i sin bok 
Dobbelt opp, og peker på at den åpner for at avhengighet kan ha sammenheng med så vel 
biologiske, psykologiske som sosiale faktorer: ” Avhengighet er å ha tilførsel av et rusmiddel 
som er så sterk motivkraft i tilværelsen at det forstyrrer andre motiver” (Evjen 2007:68). 
 
3.2 Ulike syn på alkoholproblem og avhengighet 
Mennesker er i varierende grad utsatt for å bli avhengig av rusmidler. Biologiske, 
psykologiske og sosiale forhold spiller inn (Håkonsen 2000). I tilnærming til rusproblemer, 
særlig alkoholproblemer, har helse-og sosialsektoren tradisjonelt vært preget av til dels 
motstridende forståelser. På den ene siden råder varianter av ”sykdomsmodellen”, gjerne 
representert ved AA-eller Minnesota-modellen, hvor biologisk sårbarhet er det bærende 
prinsippet. På den andre siden ses avhengighetsproblematikk i et livsstilsperspektiv. Her 
bygger man sin forståelse på kunnskap om motivasjonsteori, miljø og sosial læring, og en 
kognitiv forståelse av rusavhengighet (Duckert 2003).   
Ulike modeller eksisterer, både den neurobiologiske forståelsesmodellen og læringsmodellen 
står sterkt i dag. Oppgavens omfang rommer ikke utdyping av disse.  
 
3.2.1 Sykdomsmodellen 
Sykdomsmodellen eller AA-modellen ble etablert i USA og har vært anerkjent i Norge siden 
50-tallet. Den grunnleggende forståelsen er at alkoholisme er en sykdom og at alkoholikeren 
den lidende med en antatt medfødt genetisk feil (biologisk sårbarhet). Denne defekten gjør at 
enkelte menneske reagerer annerledes enn den øvrige befolkningen på alkohol. Tilstanden 
omtales enkelte steder, som allergi og drikkingen er knyttet til en opplevelse av sug, tenning, 
kontrolltap og avhengighet. Total avhold er botemiddelet (Duckert 2003:113).  
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Forståelsen legger til grunn at alkoholikeren er biologisk grunnleggende forskjellig fra andre, 
og at drikking er en irreversibel prosess, hvor individets vilje betegnes som kraftløs. ”En gang 
alkoholiker – alltid alkoholiker” (Duckert 2003:73). Det meste av forskning på rus og 
arvelighet har vært på alkoholavhengighet. Den har vist at barn med foreldre med 
rusproblemer er mer utsatt for selv å utvikle et misbruk, uavhengig av miljø (Håkonsen 2000).  
Kritikken mot en slik forståelse er at sykdom anses som uforskyldt og dermed fjerner ansvaret 
for atferd (Fekjær 2008). Evjen stiller spørsmål ved om avhengighet kan kalles en kronisk 
sykdom, som vil kreve livslang avholdenhet (Evjen 2007). En slik forståelse kan gi individet 
en følelse av maktesløshet, kan skape avstand til følelser (sug vs emosjoner), og henspeile på 
selvoppfyllende profetier. I tillegg kan en slikt syn være til hinder for tidlig intervensjon 
(Håkonsen 2000). 
 
3.2.2 Kognitiv forståelse av rusavhengighet 
Ved en kognitiv forståelse av rusavhengighet ses rusmisbruk som en konsekvens av en 
spesiell sekvens av rusrelaterte tankemønstre. Man skiller mellom fysisk og psykologisk 
avhengighet. Tegn på fysisk avhengighet er toleranseutvikling og abstinens (Berge og Repål 
2008). Bak den kognitive modellen ligger en forståelse av at mennesker kan utvikle en 
rusavhengighet på tross av de negative konsekvensene det har. Utgangspunktet for de fleste 
mennesker er den gunstige og behagelige virkningen rusmidlet har. Etter hvert utvikles tanker 
om at man ikke kan mestre medgang eller motgang uten bruk av rusmidler. Negative 
konsekvenser ignoreres eller bortforklares. Personen kommer i en ond sirkel der positive 
antagelser forsterkes og de negative undergraves. Psykologisk avhengighet har inntruffet når 
personen ikke lengre tror det er mulig eller nødvendig å endre rusatferd (Berge og Repål 
2008:487). 
Misbruk og avhengighet fortsetter og begrunnes med at fordelene ved fortsatt bruk er større 
enn ulempene. Antagelser om rus kan aktiveres automatiske positive tanker og fremkalle 
russug. Hensikten med kognitiv behandling vil være å hjelpe personen til å identifisere og 
endre sine positive antagelser om rusmidlet. I tillegg ønsker man å endre negative tanker om 
egen mestring uten rusmidler. Kognitiv atferdsterapi regnes i dag blant de mest effektive 
behandlingsformene i forhold til rusavhengighet (ibid). 
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3.3 Alkohol i arbeidslivet 
Årlig regner man med store økonomiske tap i næringslivet pga av skadelig bruk av rusmidler i 
form av forsentkomming, fravær, dårlig jobbutførelse og ulykker. Beregninger fra 2006 viser 
at rusproblemer koster arbeidslivet 13-14 milliarder årlig (Backer-Grøndahl m.fl. 2007). 
Nyere forskning viser at ansattes alkoholforbruk i økende grad foregår i tilknytning til 
yrkesaktivitet. En evaluering av AKAN-modellen i 2006 viste at kun en av ti bedrifter har 
aktiv AKAN-politikk, og at misbruk av rusmidler ofte kan pågå i flere år før leder eller 
kollegaer griper inn (ibid). 
Dette stiller nye krav til hvordan arbeidslivet skal forholde seg til rus. I vår kultur er det 
tradisjon for å skille tydelig mellom jobb og fritid når det gjelder inntak av rusmidler. 
Samtidig vil de alkoholvaner folk har i privatlivet ofte virke inn på jobben (Nesvåg og Lie 
2004) 
Flere faktorer spiller inn; krav til stadig økt produktivitet og avkastning i tillegg høye 
kompetansekrav både på ledere og ansatte kan bidra til økt bruk av alkohol som ”time-out” 
effekt. Mange kan presse seg hardt for å oppfylle jobbkrav i intense perioder, for i perioder å 
melde seg ut og drikke mye før man igjen går på en hard arbeidsøkt. Helsemessige og sosiale 
problemer kan melde seg når slike faser begynner å gå i hverandre (Duckert 2003).  
Hyppige representasjonsoppdrag innebærer ofte inntak av alkohol og representerer en risiko 
for utvikling av rusproblemer (Buvik m.fl. 2009).  
Grensene mellom jobb og fritid viskes gradvis ut med innføring av hjemmekontor, mobile 
online-kontor og generell økt reiseaktivitet og representasjonsoppgaver i arbeidslivet. Studier 
viser et tydelig økende alkoholforbruk i det man beskriver som arbeidslivets ”gråsoner: på 
jobb – men likevel ikke”. Gjelder bedriftens arbeidsreglement også på disse arenaene (ibid)?  
Gjennom et år er det i mange bedrifter en rekke arrangementer utenom arbeidstid hvor det 
serveres alkohol. Få virksomheter har retningslinjer som omfatter gråsonene (Duckert 2007). 
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3.4 Forebygging og tidligintervensjon   
Intervenering på rusfeltet deles inn i universelle, selektive og indikative tiltak. Innenfor 
arbeidslivets arena tenker man seg at virkemidler settes inn på disse tre ulike nivåene (Akan 
2006).  Universell intervenering i arbeidslivet vil være tiltak rettet mot alle ansatte i en 
organisasjon. Systematisk arbeid med positiv og tydelig holdning til rus innenfor bedriftens 
kultur, vil kunne bidra til godt arbeidsmiljø og en bevisst holdning til rus. Et eksempel kan 
være å bringe holdninger og retningslinjer til rus inn i organisasjonens policy og 
arbeidsreglement (Fauske 2003). 
Samtidig er det viktig å kartlegge det særegne ved enkelte yrkesgrupper eller bransjer hvor 
risikoen for å utvikle rusproblemer er høy (ibid). 
 
Selektiv og indikativ intervenering 
På gruppe og individnivå skilles i hovedsak mellom selektive og indikative tiltak i tidlig 
intervensjon (Backer-Grøndahl m.fl. 2007). Selektive tiltak retter seg mot en identifisert 
gruppe hvor beskyttende faktorer ser ut til å svekkes og en problemprosess er i ferd med å 
utvikle seg. Målet med selektive tiltak er å styrke gruppens beskyttelsesfaktorer for å 
forebygge risikofylt rusatferd (ibid). 
I arbeidslivet regner man med at 10-15 %  til en hver tid er innenfor risikogruppen (Fauske 
2003).  Man kan her tenke seg tiltak rettet mot risikosituasjoner, som grupper i en 
virksomheten kan utsettes for. Et eksempel kan være gråsoner i arbeidslivet, dvs situasjoner i 
grenseland mellom jobb og fritid der det kan være uklart om arbeidsreglementet gjelder 
(Akan 2006). 
Videre i et problemutviklingsforløp vil det være mulig å identifisere enkeltindivider, som har 
begynt å utvikle en negativ atferd. Basert på etablert kunnskap, vet man hvilke faktorer som 
indikerer for å utvikle problemer i forhold til rus (Backer-Grøndahl m.fl. 2007). 
Etter at personen med risikofylt atferd er observert vil man kunne sette inn indikative tiltak. 
Det betyr i praksis at man setter i verk tiltak basert på en antydning av et problem (ibid).  
Indikasjoner på jobbrelaterte rusproblemer kan være fravær av ulik art, nedsatt 
arbeidsutførelse og engasjement, endring i humør og atferd (Fauske 2003). Tidlig 
intervensjon kan gjøres på ulike stadier i en tenkt problemutviklingsprosess, fra 
normalforbruk av rusmidler, risikofylt bruk over i misbruk og sist avhengighet. 
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Arbeidsledelsen er ansvarlig for initiativ og skal være en pådriver og ressurs når det 
fremkommer en bekymring i forhold til rus basert på konkret observasjon av en ansatt (Akan 
2006). 
 
3.5 Arbeidsplassen som forebyggende arena 
Arbeid med rus-og avhengighetsproblematikk skal være del av HMS-arbeidet i en bedrift. 
Dette er hjemlet i aml § 3-3 og i IA-avtalen. Det helsefremmende og forbyggende 
helsearbeidet er sentralt i HMS og for de bransjer som er pålagt å knytte til seg BHT er arbeid  
med rusmiddelstrategi en felles oppgave (Fauske 2003). 
Aktuelle oppgaver og roller er rådgivning og veiledning til bedriftene i forhold til forankring, 
oppbygging og gjennomføring av helhetlig rusmiddelpolitikk. Det kan også være 
helsefremmende arbeid i det psykososiale arbeidsmiljøet, som kan motvirke at ansatte og 
ledere tyr til rusmidler som strategi for mestring (Akan 2006). Videre vil forebygging av 
rusrelaterte problemer gjennom bevisstgjøring og oppbygging av rusmiddelkompetanse hos 
ansatte, ledere og tillitspersonell stå sentralt (Sagvaag 2008).  
Mange bedrifter har laget organiserte tilbud for å fange opp rusproblemer. De fleste av disse 
er bygget opp rundt en AKAN-model (Arbeidslivets kompetansesenter for rus-og 
avhengighetsproblematikk). Modellen er enten implementert i bedriftens eksisterende 
reglement og policy, eller den er organisert i egen seksjon som fungerer i tillegg til øvrig 
HMS eller personaladministrasjon (Duckert 2007).  
En gjennomarbeidet og implementert ruspolitikk internt i bedriften er i seg selv forebyggende 
arbeid og en forutsetning for å kunne intervenere overfor den enkelte ansatte. Klare 
retningslinjer er også et godt utgangspunkt for å møte en ansatt med rusproblematikk (Fauske 
2003).  
Dialogen mellom leder og ansatt er videre sentral i forhold til både å fange opp og følge opp 
et mulig rusproblem. Observert bekymringsfull atferd over tid for eksempel knyttet til fravær, 
samarbeidsproblemer eller brudd på arbeidsreglement, gir grunn til at leder bør gjennomføre 
det som i AKAN-modellen kalles ”den nødvendige samtalen” (Duckert 2003). Målet for 
samtalen er å se mulighet for endring av adferd, klargjøre konsekvenser ved uendret atferd og 
tilby ekstern bistand (Akan 2006). 
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3.6 Holdninger til rusproblemer 
Teorien om alkoholisme som en sykdom (jmfr sykdomsmodellen) preger fortsatt samfunnets 
syn på rusproblem (Fekjær 2008). Alkoholisme er definert som en uhelbredelig sykdom 
knyttet til begreper som ”tenning” og ”tap av kontroll”. I dette bildet tillegges alkoholikeren 
flere negative egenskaper som dårlig selvinnsikt, løgnaktig, hensynløs og viljeløs i forhold til 
selv å endre sin rusatferd (Duckert 2003:113). 
Duckert peker videre på vår kulturs” vilje-moral-holdning” til alkohol. Mennesket bør ha 
sterk nok vilje til å kontrollere sitt drikkemønster. Er mønsteret ute av kontroll er dette et 
utrykk for individets dårlige karakter og moralske brist. En antagelse som følger med denne 
holdningen er at svak vilje og dårlig moral går i arv (Duckert 2003:115). Slike myter og 
fordommer kan forekomme i normalbefolkningen så vel som blant ansatte i hjelpeapparatet 
(ibid). 
I en nylig gjennomført undersøkelse ble ansatte i et utvalg større norske bedrifter spurt om 
deres holdninger til alkohol og rusproblemer på jobben. Rundt 80 % av de spurte ville kjente 
seg utilpass ved å jobbe sammen med en med rusproblemer. De fleste, 90 % mente at 
rusproblemet ville føre til dårlig jobbutøvelse og samarbeidsevne og 25 % av de ansatte mente 
at en medarbeider med alkoholproblemer burde sparkes fra jobben. Det var liten grad av 
variasjon blant kvinner og menn som svarte (Buvik m.fl. 2009). 
Et annet uttrykk for holdning til rus i arbeidslivet kommer frem i den samme undersøkelsen 
ved spørsmål om bakrus: ”på arbeid skal man, redusert eller ikke. En fest er lov, så lenge en 
stiller på jobb. Egenmelding er kun i nødsfall” (Buvik m.fl. 2009:7). 
 ”Fulle kvinner er horer” – uttalelsen er hentet fra en presentasjon av Buvik-rapporten ved 
AKAN’s høstkonferanse 2009. Kvinnelige ledere balanserer ofte på en knivegg når det 
forventes at de skal konsumere alkohol på linje med menn. Samtidig er det ikke akseptert at 
kvinner blir overstadig beruset. Risikosituasjoner kan lett oppstå når vi også vet at kvinner 
biologisk sett tåler mindre alkohol enn menn (ibid).  
 
3.7 Psykisk helse og rus 
En av målgruppene i nasjonal strategiplan for intervensjon på rusområdet er personer med 
psykiske problemer. Personer med et misbruk av rusmidler har en overhyppighet av psykiske 
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lidelser, særlig angst og depresjoner, sammenliknet med befolkningen forøvrig (Berge og 
Repål 2008). Tilsvarende har mennesker med psykiske lidelser større tilbøyelighet til å 
misbruke rusmidler (Evjen 2007). 
I tilnærmingen til rusproblemer og psykiske lidelser har man tradisjonelt vært opptatt av å 
gjøre en ting om gangen; noen har ment at dersom klienten ble kvitt rusproblemet ville de 
psykiske plagene forsvinne og motsatt ville rusproblemet opphøre dersom den psykiske 
lidelsen ble behandlet. I dag mener mange imidlertid at en integrert tilnærming med en 
sirkulær forståelse rus og psykisk lidelse, i motsetning til en årsak-virkning forståelse, er 
veien å gå (Berge og Repål 2008).   
I arbeidslivet kan psykisk stress, mobbing og konflikter være risikofaktorer både i forhold til 
utvikling av psykiske lidelser og rusproblemer. Bedriftshelsetjenesten har en oppgave i å 
bidra til sunne arbeidsmiljø som fremmer sikkerhet og helse, og har en tydelig rolle i å 
identifisere og intervenere tidlig overfor så vel psykiske lidelser som rusproblematikk (Fauske 
2003).  
 
3.8 Å samtale om rus 
Studier viser at man i deler av hjelpeapparatet og i omgivelsene for øvrig venter for lenge med 
å ta opp sin bekymring om rus i forhold til den det gjelder, slik at et problem får utvikle seg 
(Backer-Grøndahl m.fl. 2007). Problemdrikkeren kan eksempelvis oppleve andres fokus på 
eget problem både stigmatiserende og som en tilleggsbelastning. Dette kan bunne i at 
rusproblemer tradisjonelt er knyttet til skyld og skam, og holdninger i samfunnet om at 
problemet er forbundet med en persons dårlige moral og svake vilje. I tillegg er signalene på 
et mulig rusproblem utydelige og kan ha felles trekk med f eks psykiske lidelser. Noe som 
ytterligere kan gjøre at ledere vegrer seg for å intervenere (Duckert 2007).  
Mulige innfallsporter i helsevesenet er bruk av enkle kartleggingsverktøy. Et par eksempler er 
”CAGE” og ”Audit” (Alcohol Use disorder Identification Test). CAGE har fire spørsmål om 
man har tenkt på å redusere inntak, om andre har kommet med irriterende kritikk av inntak, 
dårlig samvittighet for bruk og inntak for å bli kvitt bakrus (Fekjær 2008:227). Audit er ti 
spørsmål om konkret forbruk, skyldfølelse, kritikk fra andre, skader og ulykker (ibid). 
Teoridelen har hittil belyst generelle temaer om tidlig intervensjon og rus i arbeidslivet. Siste 
del omhandler MI, som en individuell tilnærming til et rusproblem i bedriftshelsetjenesten.  
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3.9 Motiverende samtale (MI)  
En metode i tidlig intervensjon er Motivational Interviewing, på norsk omgjort til begrepene 
”motiverende samtale” og ”endringsfokusert rådgivning” forkortet ”MI”. MI anbefales både i 
kunnskapsoppsummeringen om tidligintervensjon på rusfeltet (Backer-Grøndahl m.fl. 2007) 
og i veilederen ”Fra bekymring til handling” (Bäcklund m.fl. 2009), som en aktuell 
tilnærming til risikofylt rusatferd på et tidlig stadium og i motivasjonsarbeidet med 
rusavhengige. 
MI er en målrettet, klientsentrert samtalemetode, som har til hensikt å motivere til 
atferdsendring og samtidig støtte opp under endringsprosessen (Barth og Näsholm 2007). Ved 
bruk av metoden som korttids intervensjon, legges det vekt på å øke klientens bevissthet om 
alkoholholrelaterte problemer i tillegg til å styrke motivasjonen for endring (ibid).  
MI bygger på prinsipper fra kognitiv behandling. Det vil si terapi som er basert på at 
menneskets tankesystemer, oppfatninger og tolkninger er avgjørende for følelser og atferd og 
av den grunn bør endres i behandling (Fekjær 2008:247).  
For å nå målet om endring kreves både vilje og evne. MI har til hensikt å fremme den indre 
motivasjonen for forandring og bidra til å skape en slitesterk beslutning bl.a. ved å utforske 
ambivalens. En solid og veloverveid avgjørelse øker sannsynligheten for å lykkes (Barth og 
Näsholm 2007). 
Sentralt i tilnærmingen er de kliniske prinsippene som å vise empati, tydeliggjøre diskrepans, 
utforske ambivalens, ”rulle med motstand” og bidra til at klientens tillit til egen mestring 
styrkes (ibid). 
 
3.9.1 Kommunikasjonsferdigheter 
Kommunikasjonsferdigheter i form av årvåken lytteteknikk og konkrete samtaleredskaper er 
sentrale i MI. Grunnleggerne av metoden, psykologene William Miller (USA) og Stephen 
Rollnick (Storbritannia), peker i sin grunnbok Motivational Interviewing (Miller og Rollnick 
2008) på at empatisk lytting i seg selv er en legende kraft. Gjennom å reflektere med klienten 
over tanker, overveielser og sammenhenger slik at hun selv formulerer egne prioriteringer, 
valg og oppfatninger kan man styrke motivasjonen for varig endring (Barth og Näsholm 
2007). 
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MI-samtalen har en rytme og struktur som er en kombinasjon av åpne spørsmål, en eller flere 
refleksjoner og oppsummering. Det eksisterer store variasjoner og fungerer i praksis ikke 
alltid like systematisk blant dem som praktiserer tilnærmingen. Likevel er det denne 
grunnrytmen eller ”dansen” som skiller metoden fra annen type terapi og rådgivning, og fordi 
oppsummeringene kommer oftere enn i andre metoder (Barth m.fl. 2001).   
Metoden er klientsentrert og i kommunikasjon med klienten er det å be om lov til å tilføre ny 
informasjon et poeng. Dette tydeliggjør klientens autonomi, ved at man samtidig understreker 
at klienten gjør selvstendige valg.  
 
3.9.2 Endringsprosessen 
En varig atferdsendring kan ses på som en vandring gjennom en endringsprosess, som består 
av flere faser. Prochaska og di Cliemente (Prochaska m.fl. 1992) referert i Barth m.fl. (2001) 
har utarbeidet en modell for denne prosessen; endringshjulet.  Deres syn på endring 
tydeliggjør hvilke utfordringer en person, som skal endre atferd står overfor (ibid). Den 
synliggjør også hvilke, oppgaver som må løses for at personen skal komme seg videre 
(Fekjær 2008).  
Modellen består av seks faser; føroverveielse, overveielse, forberedelse, handling, vedlikehold 
og tilbakefall. Den fremstilles ofte som et hjul dere den ene fasen følger på den andre som 
eiker i et hjul (Barth m.fl 2001:77). Personens tanker, følelser og atferd beskrives i de ulike 
fasene.  
I føroverveielsen har klienten lite engasjement for sitt problemområde. Hun overvurderer 
fordelene og undervurderer ulempene ved å fortsette atferden som før. I denne fasen unngår 
klienten informasjon som skal motivere for endring (Fekjær 2008). 
I overveielsen har klienten begynt å tenke på at en forandring er nødvendig og problemet er 
tydeligere. Ambivalensen er fremtredende i denne fasen. Å være ambivalent innebærer å ha 
motstridende følelser over for noe eller noen. Ambivalens er dermed ikke bare motstand. Det 
gir også næring til endring (Berge og Repål 2008:491).  Fordeler og ulemper ved livsstilen 
veies frem og tilbake. Enkelte kan forbli i en kronisk overveielsesfase livet ut og vegre seg 
mot å ta en beslutning (Barth m.fl. 2001).  
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Befinner klienten seg i forberedelsesfasen, så har hun tatt en beslutning om at en endring skal 
skje på et gitt tidspunkt. I denne fasen foregår et skifte av perspektiv fra problemet slik det er 
nå og har vært, mot det som kommer i fremtiden. Konkret planlegging foregår (ibid).  
Frem til handlingsfasen har endringsprosessen foregått på det indre plan i klienten. Fra dette 
tidspunktet blir forandringen synlig for andre. Fokus i denne fasen er på de gode 
konsekvensene av adferdsendringen, håndtering av sårbare situasjoner og løsing av praktiske 
problemer, slik at dette igjen kan spore til fortsatt innsats (Berge og Repål 2008). 
Ambivalensen dukker sterkt opp igjen i vedlikeholdsfasen. Målet her er å stabilisere 
atferdsendringene enten i form av et rusfritt liv eller et kontrollert og bevisst forhold til 
alkohol (Duckert 2003). Klienten kan i denne fasen få reaktivert positive antagelser om 
rusmidler og samtidig stå i livsproblemer som i seg selv kan være utløsende for å bli fristet til 
å drikke igjen. Utforsking av risikosituasjoner og forberedelse til krisesituasjoner vil være 
aktuelle temaer for samtaler med klienter på dette stadiet i en endringsprosess (Berge og 
Repål 2008).  
Tilbakefall ses på som en naturlig del av endringsprosessen i MI. Ved rusmiddelavhengighet 
er tilbakefall til gammel rusatferd regelen og varig endring unntaket. Tilbakefall kan være 
midlertidig eller mer langvarig. Det er viktig for hjelperen i denne fasen å identifisere hvor i 
endringsprosessen klienten faller tilbake til (Barth m.fl 2001). 
 
3.9.3 Diskrepans og ambivalens  
Tidlig i endringsarbeidet ligger en viktig jobb i å hjelpe klienten til å bli oppmerksom på 
forhold som bør endres. Hvordan gjøre noe eller en tilstand til en sak? Vårt sanseapparat er 
særlig innstilt på å se ulikheter og kontraster, på samme måte som vi tilpasser oss og overser 
stabile fenomener (Barth og Näsholm 2007:82). Ved å fokusere på det som gir ubalanse er det 
også mulighet for bevegelse og endring (ibid). Videre er det slik at mennesket kan motiveres 
ved å oppdage at det er en avstand eller motsetning mellom der man ønsker å være og der 
man faktisk er (Fekjær 2008:250). I helserådgivning er diskrepans et vanlig fenomen når f eks 
legen peker på klientens faktiske atferd i forhold til klientens generelle positive uttalelser om 
helse og velvære. Slike generelle uttalelser fører sjelden til bevegelse. Gir derimot klienten 
uttrykk for avvik mellom ytre atferd og indre verdier, synes det å berøre ham mer personlig, 
og motivasjon for endring kan skapes (Barth og Näsholm 2007). 
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Negativt formulert helseinformasjon, dvs. om mangler og utilstrekkeligheter hos klienten, kan 
skape et vendepunkt, dersom det står i kontrast til klientens eget selvbilde og tro på egen evne 
til endring. Er derimot klienten utslått, med minimal tro på egen evne til forandring, kan 
positive diskrepansopplevelser fungere som motiverende kontrastopplevelse (ibid).  
En sterk opplevelse av diskrepans kan skape ambivalens i forhold til endring av atferd. 
Ambivalens innebærer å ha motstridende følelser til den samme atferden samtidig. ”Vil – vil 
ikke”,” kan-kan ikke” slik gynger vi mennesker frem og tilbake i dynamiske og konfliktfylte 
pendelbevegelser når vi skal ta et standpunkt i forhold til en varig forandring i livet vårt(Barth 
m.fl. 2001). Å akseptere ambivalens innebærer at hjelperen ikke gir inntrykk av at det er 
opplagt hva som er best for klienten. Derimot er det et poeng at klienten legger frem fordeler 
og ulemper ved begge handlingsalternativer; endring versus fortsette som før.  Ved å unngå 
konfrontasjon reduseres motstand, og klienten opplever økt grad av bestemmelse over egen 
endring (Fekjær 2008).    
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4 Drøfting 
I denne delen vil jeg først drøfte hvorfor arbeidslivet er en aktuell innfallsport ved 
rusproblematikk. Deretter vil jeg gå nærmere inn på samtalemetoden MI og drøfte hvordan 
den kan anvendes i individrettede arbeid med rusproblematikk. 
 
4.1 Hvorfor er arbeidsplassen en egnet arena for å identifisere og forebygge 
rusmiddelproblemer? 
For å besvare dette underspørsmålet vil her først se på hvorfor arbeidsplassen egner seg for 
intervensjon i forhold til rus. Deretter vil jeg drøfte hvilken betydning ledelsens og de ansattes 
holdninger til rus og rusproblemer har for å styrke arbeidsplassen, som arena i det 
rusforebyggende arbeidet.  
 
4.1.1 Arbeidsplassen – arena for intervensjon 
Den største delen av befolkningen i alderen 25-45 år er i jobb, og tilbringer ca 50% av våken 
tilstand sammen med kollegaer og leder. De er ofte friske og har lite kontakt med 
helsevesenet, dermed er det der redusert mulighet for å fange opp et underliggende 
rusproblem for denne gruppen (Fauske 2003). Med bakgrunn i kunnskap om risiko for skader, 
avvik og avhengighet knyttet til rus er disse samtidig periodevis i en utsatt gruppe. 
Arbeidsbelastning som utløser stress og konflikter, samt tapsopplevelser ved samlivsbrudd 
forekommer ofte i den yrkesaktive befolkningen. Kvello (2006) peker på at dersom flere 
faktorer inntreffer samtidig øker risikoen for å utvikle et rusproblem. 
Prinsippet i tidlig intervensjon er at et problem kan løses eller opphøre ved bruk av enkle 
midler (SHdir 2007). Duckert (2003) viser til at det gjennomgående er et problem at det går 
for lang tid før man intervenerer i forhold til en ansatt med et begynnende rusproblem. 
Problemet kan ha ført til samlivsbrudd og sosial isolasjon, likevel makter personen å beholde 
sin arbeidsrelasjon. Forskere på arbeidsliv og rus hevder videre at på denne bakgrunn bør 
arbeidsplassen være en egnet arena for både å identifisere og forebygge et rusproblem. 
Duckert (2007) hevder at fokuset i arbeidslivets holdning til rus bør være rettet mot tidlige 
problemdrikkere og rusproblemer hos sosialt velfungerende mennesker. Disse assosierer seg i 
liten grad med begrepene alkoholproblem eller rusavhengighet, til tross for misbruksatferd. 
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Når denne gruppen kommer i kontakt med psykisk helsevern er risikofylt rusatferd eller 
misbruk sjelden avdekket tidligere. Ofte har problemene fått utvikle seg og bli kroniske før 
noen griper inn (ibid). 
Samtidig står lettere psykiske lidelser for en stor økning av sykefraværet de senere årene og 
kunnskapen man har om sammenheng mellom rusproblematikk og lettere psykiske lidelser 
bør gi grunn for tidlig å søke å identifisere et rusproblem (Nesvåg og Lie 2004).  
 
4.1.2 Forutsetninger, indikasjoner og leders rolle 
En forutsetning for tidlig intervensjon er bl.a at virksomheten har integrert en 
rusmiddelstrategi i et helhetlig HMS-arbeid og at ansvaret ligger i organisasjonens 
linjestruktur (Fauske 2003). Slik tydeliggjøres virksomhetens holdning til rus og rusmidler. I 
Akan fremheves det at det er viktig at ansatte er med i strategiarbeidet, slik at nye 
retningslinjer forankres og implementeres. Dette kan skape en plattform og atmosfære som 
muliggjør tidlig intervensjon (Akan 2006). Ved nyansettelser bør skriftelig informasjon og 
”Den viktigste samtalen” danne grunnlag for fremtidige roller og samspill mellom leder og 
ansatt også i forhold til ruspolitikk (ibid). 
Kollegaer, verneombud og leder er i posisjon til å ta tak i problemene i en tidlig fase. 
Indikasjon på jobbrelaterte rusproblemer kan knyttes til observasjoner av forandringer i 
fravær (kommer for sent, uforklarlig fravær osv) atferd (manglende engasjement, redusert 
arbeidsytelse, uhell/skader, mye overtid osv) og til sist humør og opptreden (irritabel, 
humørsvingninger, ustelt, unngår overordnede osv) (Fauske 2003). De konkrete 
observasjonene gir grunnlag for den nødvendige samtalen hvor leder bør uttrykker sin 
bekymring på en respektfull og omsorgsfull måte og samtidig er tydelig på konsekvenser ved 
avvik fra bedriftens reglement. Samtidig er det viktig å være klar over at slike endringer ikke 
er noe bevis for et rusproblem (Duckert 2003). Fauske peker på at leder har et ansvar som 
pådriver og ressurs, og bør derfor kjenne sine ansatte godt.  
Utfordringene i dette arbeidet kan ligge i uklare roller; hvem som har ansvaret for initiativ og 
hvordan å handle (Duckert 2003). Mangel på tillit mellom leder og ansatt kan også være til 
hinder for å gripe inn (Fauske 2003). Duckert (2007) er kritisk til at en slik modell for 
intervensjon er en kombinasjon av hjelp og ris bak speilet. Det at leder skal både være en 
støtteperson og den som overvåker kan true tillitsforholdet dem imellom. Ytterligere 
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problematisk kan det bli dersom problemdrikkeren er en overordnet eller i en uavhengig 
stilling. Ansvars-og rapporteringskanaler kan da kompliseres, noe som igjen kan forsinke 
inngripen i en problemutviklingsprosess. 
Kunnskap om samtaleteknikker og rusrelaterte problemstillinger er en forutsetning for å 
lykkes med tidlig intervensjon. Likevel minimaliserer mange ledere denne oppgaven, og 
kommer først på banen når handling er strengt påkrevd og problemene har fått utvikle seg 
(Fauske 2003). 
 
4.1.3. Holdninger til hinder 
Tradisjonelle holdninger til rusproblemer som en kronisk lidelse, slik begrepet forklares 
gjennom sykdomsmodellen, vil kunne være en barriere i forhold til tidlig identifikasjon og 
intervensjon (Duckert 2007:103). Slike holdninger kan føre til at bedriften vegrer seg mot å 
tydeliggjøre og innlemme organisering av det rusmiddelforebyggende arbeidet i 
virksomheten. Dermed kan det lett bli et alibi, som fritar organisasjonen fra å forholde seg til 
rusproblemer generelt (ibid). Vi har også sett at sykdomsmodellen fritar den enkelte for 
ansvar for egen rusatferd, fordi han er syk. Sykdommen kan også forhindre ham fra deltakelse 
i holdningsskapende prosesser i virksomheten (Fauske 2003).   
Duckert (2007) hevder at toleransen overfor mennesker med rusproblemer er lav i 
befolkningen. Alkoholproblemer er fremdeles knyttet til følelse av skam og skyld. Vi finner 
disse holdningene også i arbeidslivet og de kan medføre handlingslammelse og manglende 
vilje til å avdekke og jobbe forebyggende i forhold til rus (Buvik m.fl. 2009). Samtidig er 
alkohol et legalt og allment akseptert rusmiddel som øker i omfang.  
 
4.1.4 Retningslinjer for gråsonene? 
I arbeidslivets gråsoner inntas stadig økende mengder alkohol. Gråsonene bør betraktes som 
risikosoner med behov for selektive interveneringstiltak (Duckert 2007).  Buvik m.fl. (2009) 
fant i sin undersøkelse at kvinnelige toppledere på reise, ved representasjon, kurs-eller 
seminarer oftere inntar alkohol og opplever drikkepress enn underordnede. Jo oftere ansatte er 
i gråsonesituasjoner jo mer alkohol drikkes det. 
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Alkohol knyttes i jobbsammenheng ofte til positive begreper som integrasjon, inkludering og 
markering av positive overganger. Feiringer og fredagspils kan øke trivselen og lette 
stemningen på jobben, men den kan også utvikle seg til risikofylt forbruk for enkelte (Nesvåg 
og Lie 2004). I Akan viser man samtidig til studier som sier at en betydelig del av 
sykefraværet er rusrelatert. Årlig snakker man om milliardkostnader som følge av alkoholbruk 
(Akan 2006) 
Likevel mener rusforskerne Nesvåg og Lie (2004) at mange bedriftsledere ikke tør å utfordre 
alkoholbruken, fordi alkohol også er en drikk som gir oss mye kos og glede. Buvik m.fl. 
(2009) fant i sin undersøkelse at ledere har høyere jobbrelatert alkoholforbruk enn sine 
underordnede. Kan slike funn ligge bak en mulig vegring til å forankre klare retningslinjer i 
virksomheten? 
 
4.2 På hvilken måte kan Motiverende samtale (MI) være en metode for tidlig 
intervensjon i forhold til rusmiddelproblemer i arbeidslivet?  
I dette kapittelet skal jeg drøfte hvordan MI kan være en tilnærming til rusmiddelproblemer i 
arbeidslivet og ved bedriftshelsetjenesten. Først i drøftingen tar jeg for meg sider ved 
metoden, som jeg tenker hemmer og / eller fremmer bruken. Deretter drøfter jeg utforskning 
av diskrepans og ambivalens, de to kliniske prinsippene i MI, som synes særlig relevant i 
møte med ansatte med et mulig rusproblem.  
 
4.2.1 MI – muligheter og begrensninger  
Bruk av MI anbefales i kunnskapsoppsummeringen fra IRIS, som metode for tidlige 
intervensjon i møte med arbeidstakere med et mulig rusproblem (Bäcker-Grøndahl m.fl 
2007).  Anbefalingen begrunnes med at metoden er målrettet, klientorientert og egner seg som 
tilnærminger i endringsprosesser. Tilnærmingen bygger på en kognitiv forståelse av et 
rusproblem og avhengighet. Den kan avgrenses mot behandling og psykoterapi ved å utføres 
som rådgivning, der atferdsendring er målet (Berge og Repål 2008). Vekten legges på å øke 
bevisstheten av alkoholrelaterte problemer og fremme motivasjon for endring (Duckert 2007). 
Grunnleggerne av metoden, Miller og Rollnick (2008) fremhever systematisk bruk av 
kommunikasjonsferdigheter som ansvarliggjør klienten samt refleksjon snarere enn 
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argumentasjon/konfrontasjon. I tillegg til utforskning av ambivalens og bygging av tillit til 
egen mestring, er dette elementer som skiller metoden fra andre korttids intervensjoner og 
gjør den egnet som verktøy for å bevisstgjøre et risikofylt alkoholforbruk (SHdir 2007).  
Tilnærmingen er motivasjonsbyggende. Er det slik at forandringsarbeidet krever læring av 
nye ferdigheter, som klienten ikke har, vil det være aktuelt med andre tilnærminger og 
sannsynligvis langvarig behandling (Barth m.fl. 2001).  Kritikken mot bruk at MI har ellers 
vært at den er for snill og dermed ikke egnet til å bryte gjennom klientens forsvar mot endring 
(Duckert 2007). Barth og Näsholm (2007) hevder på sin side i omtalen av prinsippet å rulle 
med motstand, at det å akseptere og anerkjenne klientens ambivalens er en viktig del av 
prosessen mot å skape en slitesterk beslutning. 
Et annet moment fra kritikerhold har vært at MI kan være for manipulerende, fordi det legges 
så stor vekt på detaljer i samtalen for å nå frem til klienten med et spesifikt budskap (Fekjær 
2008).  Det har også vært pekt på at samtalen kan virke mer teknisk enn empatisk (Barth og 
Näsholm 2007). Miller og Rollnick (2008) hevder på sin side at en endringsrettet profesjonell 
samtale skal være noe annet enn en utveksling av synspunkter mellom to mennesker. Det er 
ingen ulempe at klienten gjenkjenner bruken av en samtaleteknikk. De hyppige 
oppsummeringene kan gi klienten kontroll over innholdet i samtalen, og han inviteres til 
aktivt å korrigere underveis. 
Samtalestrukturen har vist seg særlig effektiv i møte med personer, som er i 
føroverveielsesfasen av en endringsprosess. Fasen preges av en ubevisst holdning, motløshet 
og benekting av rusproblemet (Duckert 2007). Det kan være ytre omstendigheter, eks endret 
atferd på jobben, som gjør at personen har begynt å bli oppmerksom på et mulig problem. Det 
som kan hindre personen i å se klart, kan være for lite kunnskap, manglende evne eller 
manglende tro på mestring i forhold til endring. En MI-samtale kan strukturere informasjon 
og tanker slik at personen aktivt kan begynne å tenke på det diffuse, som en problem og noe 
hun må jobbe med for å skape endring (Barth og Näsholm 2007:71).  
Bart og Näsholm (2007) viser til forskning med gode resultater på bruk av MI i møte med 
mennesker, som i tillegg til et rusproblem også har en psykisk lidelse Strukturen i 
samtalemetoden hjelper klienten til å finne frem til egne valg. Ved psykiske lidelser bør 
klientens autonomi være et hovedfokus i en endringsprosess.  
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4.2.2 Ambivalens og diskrepans for å skape bevegelse 
På samme måte som sosialt arbeid kan bestå i å definere et problem og motivere for endring, 
er hensikten med MI å skape bevisstgjøring og bevegelse videre i endringshjulet (Barth m.fl. 
2001). 
Mens diskrepans handler om observerbare forskjeller mellom ulike forhold, 
kjennetegnes ambivalens ofte av et helt nettverk av parallelle og motstridende følelser, 
tanker og holdninger overfor en og samme ting (Barth og Näsholm 2007:90). 
  
Diskrepans 
Klientens diskrepans kan tydeliggjøres i helsesamtaler. Arbeidet består i å belyse klientens 
faktiske adferd i forhold til hans uttalelser om verdier og ønsker for trivsel og helse. Et 
eksempel kan være å bruke Who’s kartleggingsskjema (Audit) eller Cage-spørsmål for 
alkoholbruk, hvor det kommer frem at klientens forbruk ligger betydelig over anbefalt 
mengde. Rådgiveren kan uttrykke seg slik: ”Du har fortalt meg at du gjerne vil være et godt 
forbilde for barna dine. Hvordan stemmer din bruk av alkohol med dette bildet?”  
Diskrepansen kan her berøre klienten på en slik måte at det skaper en motivasjon for 
forandring (Barth m.fl. 2001). 
Spørsmål av denne typen kan istedenfor å motivere skape skyldfølelse og motløshet. 
Rådgiveren bør ha etablert en solid relasjon og vurdere nøye hvilke diskrepansopplevelser 
hun fokuserer på. Etter å ha stilt seg spørsmålet om det jeg nå gjør kolliderer med bildet jeg 
ønsker å ha av meg selv, vil klienten, som alternativ til å motiveres for endring, søke 
strategier for å dempe ubehaget som følge av diskrepansen (ibid). 
Psykologiske forsvars-og beskyttelsesstrategier holder diskrepansopplevelser på avstand. 
Samtidig peker Barth og Näsholm (2007:88) på at ”det er en kognitiv manøver å unngå 
selvkonfrontasjon når slik avstand tydeliggjøres”. 
Sterke diskrepansopplevelser kan bidra til ambivalens. Det innebærer at man samtidig har 
motstridende syn knyttet til en og samme tanke, atferd eller situasjon (Barth m.fl. 2001). Med 
utgangspunkt i endringsprosessen så er det særlig i overveielses-og vedlikeholdsfasen at 
ambivalensen er sterk.  
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Ambivalens 
Forandring rokker ved grunnleggende behov hos mennesket for stabilitet og trygghet. 
Utforske ambivalens i forhold til å endre risikofylt alkoholatferd er en sentral strategi i MI 
(Miller og Rollnick 2008). I tillegg til balansering av logiske argumenter for og imot en 
endring, er det en sterk følelsesmessig komponent knyttet til ambivalens. Å arbeide med 
ambivalens innebærer å skape en struktur i kaoset, lage et kart sammen med klienten for å 
finne veien ut at en kompleks usikkerhet. Følelsesmessig kan det være tøft å erkjenne at dette 
er et problem som klienten kunne ha gjort noe med før (Barth og Näsholm 2007).  
Det sentrale ved ambivalensutforskning er på samme måte som ved diskrepans at det skaper 
energi og bevegelse, som igjen er med på å skape motivasjon for forandring. Samtidig gir 
rådgiveren klienten et reflekterende rom, med mulighet for å kjenne på så vel motivasjon som 
motstand i forhold til endring. Gjennom samtalene kan det bygge seg opp en uro og spenning, 
som ved rådgivers hjelp kan utløse en grundig og slitesterk beslutning (Barth m.f. 2001). 
Det har vært stilt spørsmål ved om ambivalensutforskingen i MI er på sin plass dersom 
klienten er nær en beslutning. Svaret er ikke entydig. En anbefaling har vært i slike 
situasjoner å ensidig støtte opp under og styrke klientens motivasjon for ending. Barth og 
Näsholm (2007) mener at det avhenger av klientens endringsberedskap; dvs jo mer klar for 
endring, jo mindre behov for utforsking av ambivalens. Klienten er da langt på vei over i 
handlingsfasen, og vil her ha behov for støtte til å gjennomføre endringen. 
Ambivalensutforskning egner seg imidlertid ikke i alle situasjoner. Har klienten tydelige 
angstsymptomer eller befinner seg i en krise, så kan slik utforskning virke svært forvirrende 
og skape uro (ibid). En kan tenke seg at ansatte som nylig har blitt konfrontert av leder eller 
familiemedlemmer med et rusproblem, for en periode kan være ustabil eller i krise (Fauske 
2003). Relasjonen mellom rådgiver og klient skal være solid før ambivalensutforskning er 
aktuelt. 
Klienten kan også bli indignert, dersom hun oppfatter at problemet har en eneste soleklar 
løsning, og rådgiveren etterspør de positive sidene ved å ikke gjøre noen endring (Barth og 
Näsholm 2007). 
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5 Avslutning 
Fauske (2003) hevder at bedriftshelsetjenesten sammen med ledelsen i virksomheten vil være 
hovedaktør i forhold til tidlig intervensjon i rusproblematikk. Han finner belegg for dette i 
aml§3-3. Arbeidet kan gjøres ved at BHT bidrar til å øke kompetansen innenfor rusrelatert 
problematikk hos ledelse og verneombud. Den skal også bistå i utarbeidelse av bedriftsinterne 
retningslinjer og holdningsskapende arbeid. 
I møte med en ansatt eller leder med mulige rusmiddelproblemer har imidlertid BHT en annen 
rolle. Oppgaven består da i veiledning og oppfølging i forhold til å mestre rusrelaterte 
problemer for klienten. Systematisk individuell kartlegging over tid, i tillegg til 
samtalemetodikk vil være aktuelle intervensjonsmåter. Enkel intervensjon kan bygge på 
prinsipper fra ”den nødvendige samtalen”, i tillegg til helsefokuserte råd om drikking. Utvidet 
intervensjon over 4-6 uker kan være systematisk bruk av MI, hvor målet er å bevege klienten 
gjennom de ulike fasene i endringsprosessen. BHT vil ha en koordinerende rolle i å tilpasse et 
eksternt behandlingsopplegg med arbeidsplassen (Fauske 2003). 
Samtidig har BHT en rådgivende rolle overfor ansvarlig leder i virksomheten, i forhold til 
hvordan leder kan møte den ansatte og bidra til endring ved hjelp utenfra. BHT kan dermed 
følge opp begge parter, men skal i en tilspissing til konflikt ikke ta parti. Det er viktig å 
poengtere BHT’s uavhengige rolle i arbeidslivet. I rusproblematikk kan den doble rollen by 
på ekstra utfordringer. Det å bygge en solid relasjon til den ansatte ved hjelp av MI, vil kunne 
øke muligheten for å skape motivasjon for å endre et uheldig alkoholmønster (Akan 2006). 
Innledningsvis viste jeg til ”Fra bekymring til handling – en veileder om tidlig intervensjon på 
rusområdet (Bäcklund m.fl. 2009). Ved å identifisere og intervenere tidlig i forhold til rus, vil 
det være mulig å forhindre at helsemessige og sosiale problemer får utvikle seg.  
Arbeidsplassen kan være et egnet sted for identifisering og tidlig intervensjon fordi det å ha 
en jobb å gå til for en rusmisbruker ofte er den eneste sosiale intakte arenaen. Med det stadig 
økende konsumet av alkohol, særlig i gråsonene mellom jobb og privatliv, synes det særlig 
viktig å bistå virksomhetene i holdningsskapende arbeid og i å utarbeide tydelige ruspolitiske 
retningslinjer som i neste runde kan gi grunnlag for intervensjon (Duckert 2007).  
Det er grunnleggende i sosialt arbeid å bidra til å definere et problem og så skape motivasjon 
for endring. En mulig individuell tilnærming til et rusproblem kan for sosialarbeideren ansatt i 
BHT være å bruke MI. Den ikke-konfronterende og utforskende stilen ved metoden tar 
30 
 
klienten på alvor ved å innby til drøfting. Det kan redusere opplevd stigmatisering og bidra til 
en slitesterk beslutning om endring.   
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6.2 Forkortelser 
 
AA - Anonyme Alkoholikere 
AKAN – Arbeidslivets kompetansesenter for rus-og avhengighetsproblematikk 
Audit – Alcohol Use Disorder Identification test  
BHT - Bedriftshelsetjeneste 
CAGE - Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener. Fire spørsmål for å identifisere 
alkoholproblemer. 
HMS – helse, miljø og sikkerhet 
IA – Inkluderende Arbeidsliv  
ICD10 – International Classification of Deceases utg. Nr 10 
IRIS – International Research Institute of Stavanger 
MI – Motivational Interviewing (motiverende samtale) 
